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O diabete Mellitus (DM) é um dos principais problemas de saúde pública, 
acometendo mais de 11% da população brasileira e sendo considerada um dos 
principais fatores de morte. Entre os diversos tipos de DM, podemos apontar a tipo 2 
como mais relevante, por compor 90% dos casos, atingindo principalmente os mais 
idosos. O DM tem diversas complicações, dentre as quais, podemos destacar a 
neuropatia periférica, a retinopatia, doenças cardiovasculares, perda de força 
muscular e redução da capacidade funcional. O objetivo do presente estudo foi 
investigar o efeito de 6 semanas de atividades recreativa (AR) versus treino de 
potência (TP) na performance funcional e neuromuscular de diabéticos tipo 2. Trinta 
diabéticos tipo 2 (63 ± 11 anos; 163,51 ± 8,37 cm; 76,90 ± 16,88 kg) foram divididos 
em dois grupos: 1) TP (3 séries de 8-10 repetições o mais rápido possível com 50-
60% 1RM) e 2) AR (40 a min de caminhada ou aula dança ou alongamento ou 
exercícios com o peso corporal). Os grupos exercitavam-se 3 vezes por semana e 
foram avaliados nos seguintes testes: i) testes funcionais de Rikli e Jones 
(caminhada 6min; levantar e sentar da cadeira em 30s; levantar da cadeira e dar a 
volta ao cone posicionado a 3m da cadeira retornando a posição inicial); ii) pico de 
torque PT (isométrico; a 60º/s; a 180º/s); iii) taxa de desenvolvimento de força (TDF) 
nos intervalos 0-30ms, 0-50ms, 0-100ms, 0-200ms, 0-300ms e até o PT; iv) na taxa 
de variação da velocidade (TVV) a 60 e 180º/s. A diferença Pré e Pós testes, bem 
como as diferenças entre os grupos, foi analisada pela ANOVA 2 X 2 [Tempo (Pré e 
Pós) X grupo (AR e TP)]. O grupo TP obteve melhora (p < 0,05) entre Pré e Pós nos 
testes funcionais (8,2% - teste de caminhada e 24,2% - teste de levantar e sentar da 
cadeira), na força (8,1% - PT isométrico, 7,6% - PT 60º/s e 12,2% - PT 180º/s) e na 
potência muscular (25,4% - TDF 0-200ms e 20,9% - TDF 0-300ms). AR não obteve 
melhora em nenhum dos testes, e sim uma redução (p < 0,05) na TDF (-27,4% - 0-
30ms, -28,1% - 0-50ms e -30,5% - até PT) e na TVV (-21,9% - 180º/s). No momento 
Pós, o TP foi superior (p < 0,05) ao AR nos testes funcionais (caminhada e no teste 
de levantar e sentar da cadeira) e na força muscular (PT a 60º/s). Os resultados 
demonstram que seis semanas de treinamento de potência é um estratégia eficiente 
para melhorar a capacidade funcional, a força e a potência musculares em 
diabéticos tipo 2. 
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Diabetes Mellitus (DM) is a major public health problem, affecting more than 11% of 
the Brazilian population and it is considered one of the leading causes of death. 
Among the various types of diabetes, type 2 can be pointed as being more relevant, 
composing 90% of cases and affecting mainly the elderly. The DM has several 
complications, among which we can highlight peripheral neuropathy, the retinopathy, 
cardiovascular disease, loss of muscle strength and reduced functional performance. 
The aim of this study was to investigate the effect of 6 weeks of recreational activities 
(RA) versus power training (PT) on functional performance, muscle strength and 
power of type 2 diabetics. Thirty type 2 diabetic (63 ± 11 years; 163.51 ± 8.37 cm, 
76.90 ± 16.88 kg) were divided into two groups TP (3 sets of 8-10 repetitions as fast 
as possible with 50-60 % 1RM) or RA (40 min walk or dance class or stretching or 
exercises with body weight). Both groups exercised three times per week and 
subjects were evaluated: i) Rikli and Jones functional tests (6min walk; 30s chair 
stand test; 8ft – up and go test), ii) peak torque PT (isometric; at 60 º/s; 180 °/s), iii) 
the rate of force development (RFD) in the intervals of 0-30ms, 0-50ms, 0-100ms, 0-
200ms, 0-300ms and to the PT; iv) the rate of velocity development (RVD) at 60 and 
180º/s. The difference pre and post tests, as well as differences between groups was 
analyzed by 2 X 2 ANOVA [time (Pre and Post) x group (RA and TP)]. The TP group 
improvement was found (p <0.05) between Pre and Post on functional tests (8.2% - 
walk test and 24.2% - test stand and sit from a chair), strength (8.1% - PT isometric, 
7.6% - PT 60 º/s and 12.2% - PT 180 º/s) and muscle power (25.4% - RFD 0-200ms 
and 20.9% - RFD 0-300ms). RA had no improvement in any of the tests, but a 
reduction (p <0.05) in RFD (-27.4% - 0-30ms, -28.1% - 0-50ms and -30.5% - up PT) 
and RVD (-21.9% - 180 º/s). TP was better than RA (p <0.05) in Post test on 
functional tests (walking and stand and sit from a chair) and muscle strength (PT 60 
º/s). The results show that six weeks of power training is an efficient strategy to 
improving functional performance, strength and muscle power in type 2 diabetes. 
 
Keywords: Type 2 diabetics; functional performance; resistance exercise; power 
training. 
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1 INTRODUÇÃO 
 O Diabetes Mellitus (DM) configura-se como um dos principais problemas de 
saúde pública e é um dos transtornos crônicos mais frequentes no mundo (1). 
Atualmente, o DM é considerado um dos principais fatores de morte, sendo que sua 
prevalência vem aumentando nas últimas décadas (2). No Brasil, segundo o 
Ministério da Saúde, cerca de 11% da população (~ 5 milhões de pessoas) com 
mais de 40 anos são portadores de diabetes (1). Entre os diversos tipos de DM, 
destaca-se a tipo 2, caracterizada pela resistência a insulina e representando mais 
de 90% dos casos, e está associada a uma grande variedade de complicações 
crônicas de saúde, incluindo doenças do coração, dos rins, retinopatia, neuropatia 
periférica e limitações da capacidade funcional (1-6). 
 A capacidade funcional é um importante parâmetro do bem-estar e da 
qualidade de vida e pode ser definida como a habilidade de realizar tarefas 
cotidianas do ser humano, normalmente indispensáveis para uma vida independente 
na sociedade (7). Assim, a capacidade funcional refere-se a potencialidade de 
realizar atividades da vida diária (AVD), como caminhar, subir degraus, levantar-se e 
sentar-se de uma cadeira, sem necessidade de ajuda (7-11). Exercícios físicos, 
especialmente os resistidos, têm mostrado-se uma estratégia relevante para reduzir 
ou diminuir a perda da força muscular e, consequentemente, a redução da 
capacidade funcional em idosos (10, 12-14). Kalapotharakos et al. (10) constataram 
melhoras na capacidade funcional e no aumento da força muscular, após 12 
semanas de treinamento, três vezes por semana, em 23 idosos de 60 a 74 anos. 
Nogueira et al. (13) também verificaram ganhos de força e massa muscular em 20 
homens, entre 69 e 76 anos, após 10 semanas de treinamento com exercício 
resistido. 
 Conforme definido por Bottaro et al. (15), o treinamento com exercícios 
resistidos pode ser realizado da forma lenta, com cargas máximas ou submáximas 
(método tradicional - TR), ou ser executado de forma rápida com cargas leves (treino 
de potência – TP). Devido à similaridade da ativação muscular, o TP tem sido 
estudado como uma alternativa na melhora da capacidade de realizar as AVD em 
idosos (15-18). Holviala et al. (16) demonstraram aumento da força muscular e um 
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aprimoramento da capacidade funcional, como equilíbrio e velocidade de 
caminhada, em 48 idosas (50 e 65 anos) submetidas a 21 semanas de TR. 
Treinamento realizado duas vezes por semana, incluindo alguns exercícios de 
potência muscular para os membros inferiores. Bottaro et al. (15) verificaram um 
superioridade do TP em relação ao TR na melhora da capacidade funcional em 20 
homens idosos (~ 66 anos) após dez semanas de treinamento, realizado duas vezes 
por semana. Conforme os estudos citados acima, uma grande vantagem do TP na 
capacidade funcional está na melhora da taxa de desenvolvimento de força (TDF). A 
TDF é considerada um importante fator de avaliação, uma vez que o tempo 
disponível para exercer força nas ações musculares durante a realização das AVD é 
muito pequeno (19). 
 Vários estudos têm apontado que o exercício resistido é uma forma segura e 
eficiente na melhora da força muscular e na qualidade de vida dos diabéticos (20-
26). Contudo, a grande parte destes estudos têm como foco principal o controle 
glicêmico. Apesar dos benefícios desta modalidade de exercício no tratamento da 
diabetes, não foram encontrados estudos que avaliassem o seu impacto no 
habilidade de realizar as AVD. Desse modo, como as AVD estão diretamente 
relacionada a qualidade de vida, e tendo o diabético duas a três vezes mais chances 
de não conseguir realizar AVD que a população em geral (3, 27), vê-se a 






 Verificar o efeito de seis semanas do treino de potência (TP) na capacidade 
funcional, força e potência musculares de membros inferiores de diabéticos. 
2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
1) Avaliar o efeito de seis semanas de TP no desempenho do teste de AVD em 
diabéticos. 
2) Avaliar o efeito de seis semanas de TP no pico de torque (PT) isométrico dos 
extensores de joelho em diabéticos. 
3) Avaliar o efeito de seis semanas de TP no pico de torque (PT) isocinético (60 e 
180º/sº) dos extensores de joelho em diabéticos. 
4) Avaliar o efeito de seis semanas de TP na TDF dos extensores de joelho em 
diabéticos. 
5) Avaliar o efeito de seis semanas de TP na taxa de variação da velocidade (TVV) 




3 REVISÃO DA LITERATURA 
3.1 DIABETES E CAPACIDADE FUNCIONAL 
 Como destacado anteriormente, o diabetes é caracterizado como um grave 
problema de saúde pública, sendo considerada uma das principais causa de morte. 
Esta patologia afeta uma grande parcela da população (cerca de 11%, ~ 5 milhões 
no Brasil) e sua prevalência vem aumentando nos últimos anos. O diabetes é 
associado a várias complicações de saúde, entre elas, a diminuição da capacidade 
funcional (1-3, 6, 27). 
 Na tentativa de melhor verificar o impacto do diabetes na capacidade 
funcional, Wu et al. (27) acompanharam, durante 2 anos, 1350 latinos idosos (~70 
anos), sendo 585 indivíduos portadores de diabetes. Os resultados demonstraram 
que os diabéticos têm 74% mais limitações com cuidados pessoais e 50% mais 
limitações nas atividades domésticas do que os não diabéticos. Os autores 
pontuaram que, apesar da perda da capacidade funcional ser correlacionado com o 
aumento da idade, diabéticos têm duas a três vezes mais chances de desenvolver 
limitações funcionais do que não diabéticos da mesma faixa etária. No estudo, 
verificaram que, aproximadamente, 60% dos diabéticos com mais de 65 anos têm 
dificuldades em realizar AVD comparados com 33,5% dos não diabéticos na mesma 
faixa etária. Wu et al. (27), também, relacionaram que a diminuição da capacidade 
funcional é relacionada com o tempo da patologia e com a presença de 
complicações como neuropatias, retinopatias e infartos. Apesar da relevância do 
estudo, Wu e colaboradores apenas verificaram a redução da capacidade funcional 
em diabéticos e não atentaram em compreender os mecanismos que influenciam 
tais limitações. 
 Os achados de Wu et al. (27) foram evidenciados na revisão de literatura feita 
por Gregg e Caspersen (3). Neste trabalho, os autores estudaram 52 artigos 
relacionados ao tema e destacaram a maior probabilidade do diabético desenvolver 
dificuldades em realizar AVD que indivíduos não diabéticos (cerca de duas a três 
vezes mais). Concluíram: diabéticos idosos têm 100% a 200% de aumento no risco 
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de ter limitações na capacidade funcional, dentre os quais apenas dois-terços deste 
risco podem ser atribuídos as complicações relacionadas a esta patologia. A 
explicação para a grande incidência na redução da capacidade funcional na 
população em questão é multifatorial, sendo as complicações mais relevantes a 
neuropatia, as doenças arteriais periféricas e coronarianas, a depressão, a 
obesidade, os problemas visuais e a inatividade física. 
 Na falta de estudos específicos sobre o assunto em questão, os autores 
inferiram, com base na análise da literatura existente com diabéticos e na população 
em geral, que intervenções diretas e indiretas poderiam atenuar e/ou prevenir a 
diminuição da capacidade funcional. Entre essas intervenções, sobressaem: a 
inclusão de programas de exercício físico estruturado, identificação e tratamento da 
depressão, melhora do controle glicêmico e perda de peso. Sobre os exercícios, 
Gregg e Caspersen (3) pontuaram que a modalidade mais indicada na melhora das 
AVD em diabéticos ainda precisa ser determinada. Contudo, exercícios resistidos 
para membros inferiores mostraram-se benéficos em populações idosas. 
 A fim de melhor determinar as demais complicações do diabetes na 
capacidade funcional, Park et al. (6) examinaram a força muscular de membros 
inferiores, durante três anos, em 1840 idosos (70 – 79 anos), entre eles, 305 
diabéticos. Os resultados demostraram que tanto diabéticos e não diabéticos 
perderam força muscular durante os três anos (p<0,05). Entretanto, diabéticos 
perderam a força dos extensores de joelho mais rápido que os não diabéticos (p = 
0.001). O mesmo comportamento, maior perda para os diabéticos, foi verificado para 
a massa muscular e a qualidade muscular (máxima força por unidade de massa 
muscular) (p < 0.05 em ambos os casos). A conclusão do estudo apontou a perda 
da força e da qualidade musculares, em conjunto com as demais consequências do 
diabetes, como um relevante impacto negativo na capacidade funcional desta 
população. Sendo assim, a redução das citadas complicações podem frear a 
redução da capacidade funcional ou até mesmo proporcionar sua melhora. Entre as 
possíveis intervenções, destacam-se os exercícios físicos, especialmente os 
resistidos, podendo otimizar as AVD através da melhora da força e a qualidade 
musculares dos membros inferiores. 
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3.2 TREINAMENTO DE POTÊNCIA E CAPACIDADE FUNCIONAL 
 A capacidade de realizar AVD é um importante parâmetro da qualidade de 
vida entre idosos (4). Desta forma, manter-se independente nas atividades 
cotidianas é um importante objetivo dos mais velhos, especialmente, por diminuir o 
risco de depressão, possibilidades de quedas e, consequentemente, morte (16, 28-
31). 
 Alguns parâmetros musculares, como força e potência, são determinantes 
para a manutenção da mobilidade (14). No processo de envelhecimento, a perda da 
potência muscular (i.e., capacidade de se realizar movimentos rápidos) dar-se-á de 
forma mais acelerada que a perda da força muscular. Sendo assim, a potência 
muscular tem uma relação mais forte com o status funcional que a força muscular 
(15). Sayers (32) destaca que a força muscular diminui cerca de 15% entre 50 a 70 
anos de vida; que não é observada antes dos 50 anos. Por outro lado, Sayers (32) 
ressalta a diminuição da potência muscular mais cedo e rápido que a da força, 
começando entre os 30 e 40 anos, a uma taxa de 3 - 4% ao ano (comparado com 1 - 
2% da perda de força). 
 Neste sentido, a prática de um programa de treinamento físico contendo 
exercícios resistidos é amplamente utilizada com o objetivo de melhorar a 
performance muscular (33-37). Um programa de treinamento com exercício resistido 
pode ser desenhado de diversas formas potencializando as adaptações desejadas. 
Para tal, o exercício resistido pode ser realizado da forma tradicional (TR), com 
cargas moderadas a pesadas e velocidade lenta de contração, ou ser realizado com 
cargas leves a moderadas e alta velocidade de contração (treino de potência – TP) 
(15).  
 Quando o objetivo é o desenvolvimento da potência muscular, o resultado é 
otimizado com cargas de 50 a 60% de uma repetição máxima (1RM) e com 
movimentos sendo realizados na maior velocidade possível para a dada resistência 
(i.e., o mais rápido possível) que corresponde a cerca de 33-60% da máxima 
velocidade de movimento sem carga (18). 
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 Skelton et al. (38) também realizaram um estudo de treinamento resistido em 
idosas (~75 e 93 anos) cujos indivíduos utilizavam o próprio peso corporal como 
sobrecarga. Reportaram aumentos expressivos na força muscular dos extensores 
dos joelhos (27%), porém sem alterações significantes nos testes relacionados à 
capacidade para realizar as AVD. 
 Miszko et al. (39) demostraram que o TP melhora a capacidade funcional 
geral (corpo inteiro) em 15% e a força muscular em homens e mulheres idosos após 
16 semanas de intervenção, realizada três vezes por semana. Reportaram melhoras 
nas AVD sem demostrarem melhoras da potência muscular. Os autores verificaram 
a potência muscular por meio do teste de Wingate para potência anaeróbia na 
bicicleta. Os próprios relataram que uma familiarização inadequada pode ter 
prejudicado o resultado no teste de Wingate. 
 Henwood e Taaffe (40) realizaram um estudo com homens e mulheres idosos 
(60 a 80 anos) divididos em dois grupos, um de controle e outro experimental. O 
grupo experimental foi submetido a um TP, duas vezes por semana, durante oito 
semanas, realizando três séries de oito repetições a 35, 55 e 75% de 1RM. 
Encontraram aumentos substanciais na força muscular (21,4%) e no teste de sentar 
e levantar da cadeira (10,4%), apenas nos idosos submetidos ao treinamento. 
 Posteriormente, Henwood et al. (41) avaliaram dois métodos de treino (força 
vs. potência) na função muscular e na performance física. Para tal, avaliaram 67 
idosos (67-84 anos) saudáveis, divididos em três grupos (TP, TR e grupo controle – 
GC), por 24 semanas. Os grupos TP e TR treinavam duas vezes por semana em um 
protocolo com seis exercícios. Os aumentos da força, potência e AVD foram 
similares nos grupos TP e TR, sem diferenças significativas para o GC. Os autores, 
no entanto, apontaram algumas limitações do estudo: i) os volumes foram diferentes 
entre os grupos TP e TR;  ii) os sujeitos estudados eram altamente ativos e 
independentes. Westhoff et al .(42) e Hruda et al .(43) reportam que indivíduos mais 
frágeis são mais sensíveis às adaptações provocadas pelo exercício. 
 Em uma recente revisão da literatura, Tschopp et al. (14) (2011) compararam 
os resultados do treino tradicional vs. o de potência na melhora da capacidade 
funcional. Avaliaram 11 estudos e um total de 377 sujeitos em seu artigo. Os 
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resultados demostraram modesta vantagem para o TP em relação ao TR para a 
melhora da capacidade funcional. Todavia, destacaram diversas limitações do 
estudo:  pequeno número de participantes nos estudos, inúmeros testes funcionais 
utilizados, grandes diferenças iniciais entre os grupos e protocolos utilizados, 
fazendo com que os resultados obtidos não sejam evidentes a ponto de indicar o TP 
como melhor intervenção para a capacidade de realizar AVD. Entretanto, os autores 
destacaram que o TP exerce uma vantagem sobre o TR devido ao fato de ser 
menos exaustivo do que o TR (i.e. cargas leves vs. cargas elevadas). 
 Moritani (19) aponta que as melhoras no recrutamento de unidades motoras, 
nas respectivas frequência de ativação, na sincronização de ativação das unidades 
motoras são adaptações neuromusculares importantes do TP. Estas explicações 
ilustram ainda mais a importância da TDF na capacidade funcional, pois atividades 
da vida diária, como prevenir uma queda, são caracterizada por um tempo limitado 
de exercer força (0-200ms) (44, 45). Bento et al. (45) reportam não existir diferenças 
no pico de torque entre idosos com ou sem histórico de quedas. Esses autores 
destacam que a TDF dos extensores de joelho nos indivíduos sem histórico de 
quedas é significativamente maior que a TDF nos com histórico de queda. 
 Aagaard et al. (46) verificaram aumentos da TDF de 0-200ms (20%), da força 
(16%) e da velocidade de movimento (20%) após um período de 14 semanas com 
treinamento resistido em 15 homens jovens (~23 anos). Os autores justificaram os 
ganhos através da melhora neuromuscular induzida pelo treinamento e observada 
no aumento do sinal eletromiográfico (EMG). No estudo, concluíram que a TDF, 
provavelmente, é a adaptação mais importante do treinamento de força. A melhora 
da TDF é um importante parâmetro não só para movimentos explosivos de atletas, 
mas também para a população idosa por diminuir o risco de queda. 
  Um estudo que avaliou a TDF em idosos foi o de Suetta et al. (44). Os 
autores também verificaram uma relação da força e massa muscular com a TDF. O 
estudo constatou um efeito positivo de 12 semanas de treinamento resistido na 
melhora da TDF nos membros inferiores em reabilitação de idosos.  
 Recentemente, Wallerstein et al. (47) (2012) avaliaram o efeito de dois 
métodos de treino TP e TR na força e TDF de 43 idosos (~63 anos), divididos em 
três grupos: treino potência – TP, treino tradicional – TR e grupo controle – GC. TP e 
TR treinaram duas vezes por semana durante 16 semanas. Os resultados 
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demostraram melhoras, porém, sem diferenças significantes entre os grupos TP e 
TR. Na conclusão, destacaram que, apesar de não haver diferenças entre os 
métodos de treinamento, os autores salientarem que o TP pode ser uma alternativa 
mais atrativa para melhora da performance muscular por ser menos exaustivo do 
que o TR. 
 Em resumo, pode-se ressaltar que o treinamento de potência muscular 
parece ser uma melhor opção para aumentar a força, otimizar a TDF e, 
consequentemente, melhorar a capacidade funcional. As adaptações induzidas por 
este método de treinamento podem beneficiar a realização de AVD em sujeitos 
portadores de diabetes mellitus. Destaca-se, para tal, que o TP é menos exaustivo e, 
por esse motivo, pode ser melhor tolerado pelos diabéticos, levando a um menor 






 Participaram do estudo 50 diabéticos tipo 2 (com doença diagnosticada há 
pelo menos dez anos) de ambos os gêneros que não praticavam exercícios físicos 
regularmente há pelo menos seis meses. Os voluntários foram aleatoriamente 
divididos em dois grupos: treino de potência – TP (n=15; idade 62,07 ± 10,48 anos; 
estatura 161,53 ± 8,62 cm; massa corporal 75,08 ± 16,67 kg) e grupo das atividades 
recreativas – AR (n=15; idade 56,67 ± 19,38 anos; estatura 166,16 ± 7,37 cm; massa 
corporal 77,70 ± 18,00 kg). Foi assegurado o número equivalente de homens e 
mulheres em cada grupo, quatro e 11, respectivamente. Os sujeitos da pesquisa 
foram informados e convidados a participarem do estudo por meio de: i) cartazes 
colocados nos hospitais e postos de saúde da Asa Norte e Lago Norte; ii) 
reportagens de televisão em emissoras locais e iii) telefones obtidos nos cadastros 
do programa Doce Desafio da UnB.   
 Para participar do estudo, era necessário que os sujeitos fossem portadores 
de diabetes tipo 2, com doença controlada e disponibilidade para participarem do 
estudo, além de ser obrigatório atestado médico que os liberassem para a prática de 
exercícios físicos. Foram excluídos os sujeitos que ingressaram em outro programa 
de exercício físico e os que tiveram menos de 85% de frequência no treinamento. Ao 
total, 13 sujeitos não obtiveram a frequência mínima, 4 sujeitos abandonaram o 
estudo por problemas pessoais e 3 indivíduos não quiseram realizar as avaliações 
finais por relatarem desconfortos articulares após as avaliações iniciais. 
 Todos os indivíduos concordaram em assinar o termo de consentimento livre 
esclarecido, o qual apresentava uma explicação detalhada sobre os procedimentos 






 Além da coleta de medidas antropométricas, foi realizada uma anamnese 
composta por algumas perguntas esclarecedoras sobre os hábitos do voluntário 
quanto ao tempo de diagnóstico do diabetes, uso de insulina, uso de fumo e bebidas 
alcoólicas, informações quanto à prática de atividade física e acontecimentos 
médicos, a fim de fornecer segurança e garantir o bom andamento da pesquisa. 
4.2.2 Pressão Arterial e Glicemia 
 Para garantir a segurança dos voluntários e o bom andamento do estudo, a 
pressão arterial era aferida, antes e depois do treino, por meio de um manômetro 
digital (Microlife BP 3AC1 – 1 PC, Widnau, Suiça). O mesmo ocorrera com a 
medição da glicemia, a partir do uso de um glicosímetro digital pessoal. Todas as 
aferições eram realizadas com a supervisão de monitores treinados. 
4.2.3 Avaliação Antropométrica 
 Para a caracterização da amostra, foi realizada a mensuração da massa 
corporal, por meio de balança eletrônica/digital com resolução de 100 gramas 
(Filizola®, modelo “PersonalLine”), e da estatura com uso de estadiômetro (Country 
Tecnology®, Gays Mills, WI; modelo 67031), com resolução de um centímetro. 
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4.2.4 Avaliações do Pico de Torque (PT) 
 A força muscular foi aferida antes e após o período de treinamento através do 
pico de torque isométrico e isocinético nas velocidades de 60 e 180º/s (graus por 
segundo) no dinamômetro isocinético Biodex System III (Biodex Medical, Inc., 
Shirley, NY), segundo protocolo adaptado proposto por Bottaro et al. (48). Após uma 
caminhada leve de 7min, os sujeitos realizaram, com a perna direita, uma série de 
aquecimento específico de 10 repetições a 120º/s e três séries isométricas de três 
segundos a 60º seguidas de três séries com quatro repetições (máximas) a 60º/s 
mais três séries com quatro repetições máximas a 180º/s. O intervalos entre as 
séries foi de 1min. 
 Os sujeitos sentaram na cadeira do dinamômetro em uma posição confortável 
e foram fixados pelo cinto de segurança no tronco, pélvis e coxa, a fim de minimizar 
movimentos corpóreos extras que possibilitassem um menor pico de torque (49). O 
epicôndilo lateral do fêmur foi usado como um marcador para alinhar a articulação 
do joelho com o eixo de rotação do aparelho. Com o sujeito acomodado na cadeira, 
de forma a realizar o movimentos de livres e confortáveis de flexão e extensão do 
joelho de uma posição de 80° de flexão até a extensão terminal, as seguintes 
medidas foram tomadas: i) altura da cadeira, ii) regulagem do encosto, iii) posição da 
cadeira, iv) posição do dinamômetro e v) regulagem do braço de resistência. Essas 
medidas foram gravadas para padronizar a posição de teste de cada sujeito, 
individualmente. A correção da gravidade foi obtida medindo-se o torque exercido 
pelo braço de resistência e a perna do avaliado (relaxada) na posição de extensão 
terminal. Os valores das variáveis isocinética eram automaticamente ajustados para 
gravidade pelo programa Biodex Advantage Software.  
 A calibração do dinamômetro Biodex foi realizada de acordo com as 
especificações contidas no manual do fabricante. Com o intuito de reduzir o efeito da 
desaceleração do membro na repetição seguinte, a regulagem do movimento no 
final da amplitude foi regulada para o menor nível (Hard) durante o procedimento de 
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teste (50). Durante a avaliação, foi solicitado aos voluntários que mantivessem os 
braços cruzados na altura do tórax (51). Além disso, foi dado encorajamento verbal, 
para que os indivíduos realizassem o movimento de forma mais rápida e forte 
possível, e feedback visual pelo monitor do computador do Biodex, na tentativa de 
se alcançar o nível de esforço máximo (52-54).  
4.2.5 Avaliação da Taxa de Desenvolvimento de Força (TDF) e Taxa de Variação 
da Velocidade (TVV). 
 Os dados dos testes realizados no dinamômetro foram coletados diretamente 
do Biodex software e analisados através de uma rotina específica desenvolvida no 
software MatLab 6.5 (55). Uma vez que a taxa de amostragem original do Biodex é 
de 100 amostras/s, uma interpolação dos dados para uma frequência de 2000 
amostras/s foi realizada para aumentar a precisão estimada da medida. 
 A TDF foi obtida por meio da inclinação da curva força-tempo (∆força/∆tempo) 
e calculada nos intervalos 0–30, 0–50, 0–100, 0–200, 0-300 ms e no intervalo 
necessário para atingir o PT. Em todos os intervalos, o ponto inicial da contração foi 
definido a partir do momento em que o sujeito exercia um torque de 7N.m. 
 A estimativa da TVV foi obtida através da inclinação da curva velocidade-
tempo (∆velocidade/∆tempo). De acordo com Brown e Whitehurst (56), a TVV é o 
momento anterior (95%) a se alcançar a velocidade do teste (60 e 180º/s no 
presente estudo). Em outras palavras, a TVV é a inclinação do ponto de velocidade 
zero até o momento em que se atingiu 95% da velocidade predeterminada.  
4.2.6 Avaliação da Capacidade Funcional 
 Para a avaliação da capacidade funcional, foram realizados os testes 
propostos por Rikli e Jones (57). 1) sentar e levantar – levantar e sentar de uma 
cadeira de 44 centímetros de altura durante 30 segundos (habilidade de subir 
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degraus e risco de quedas); 2) volta ao cone – levantar, andar 3 metros, contornar 
um cone e voltar à posição inicial (equilíbrio, potência e agilidade); e 3) teste de 
caminhada de 6 minutos – percorrer a maior distância possível, caminhando, em 
torno de um retângulo de 50 jardas (45,72 metros) de perímetro, 20 jardas (18,29 
metros) de base e 5 jardas (4,57 metros) de altura em 6min. 
 A aplicação de todos os testes foi realizada pelo(s) mesmo(s) 
investigador(es), treinado(s) na área de avaliação corporal e desempenho, a fim de 
evitar possível viés. 
4.3 PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS 
 Todos os participantes faziam parte do programa Doce Desafio da UnB. O 
Doce Desafio é um programa de educação em diabetes, formado por uma equipe 
multidisciplinar. Nele, todos os participantes têm suas glicemias e pressões arteriais 
aferidas diariamente em dois momentos: no início e no final das atividades. Caso 
necessário, eram sugeridas intervenções para correções dos valores glicêmicos. 
Após aferidos os valores de glicemia e pressão arterial, os sujeitos eram submetidos 
à prática de exercícios físicos, palestras educacionais sobre temas relacionados ao 
diabetes e à aferição final.  
 Depois dos testes iniciais, o grupo AR realizava, por dia, um dos quatros tipos 
de treino existentes, três vezes por semana durante seis semanas. Os quatro tipos 
de treino para o grupo AR eram realizados de forma alternada (Ex. 1º dia: treino 1; 
2º dia: treino 2; 3º dia: treino 3; 4º dia: treino 4; 5º dia: treino 1 e assim 
sucessivamente). Os treinos eram: treino 1 – 50 minutos de caminhada leve; treino 2 
– 50 minutos de aula de dança; treino 3 – 20 minutos de caminhada leve e 30 
minutos de alongamentos de baixa intensidade realizados de forma lúdica e treino 4 
– três séries de 10 repetições em cinco exercícios com o próprio peso corporal 
realizados em velocidade lenta e controlada: i) meio agachamento; ii) flexão de 
braços no parapeito da quadra; iii) afundo, iv) remada e v) abdominal no solo. 
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 Após os testes iniciais, os voluntários do grupo TP foram submetidos a 18 
sessões de treinamento com frequência de três vezes por semana, realizando cinco 
exercícios (três exercícios de membros inferiores e dois para membros superiores). 
Os exercícios consistiam em três séries de oito repetições e com carga leve (~50% 
de 1RM) nas nove primeiras sessões, passando para carga moderada (~60%) nas 
noves sessões subsequentes (58). As cargas utilizadas foram ajustadas com o uso 
da escala de percepção de esforço de OMNI-RES, sendo o nível três para cargas 
leves e o nível seis para cargas moderadas (59). O intervalo entre as séries e 
exercícios foi de 90 segundos. Os indivíduos foram orientados a realizar a fase 
concêntrica de todos os exercícios na maior velocidade possível e a fase excêntrica 
de um a dois segundos. As sessões de treinamento eram realizadas na sala de 
musculação do Centro Olímpico da Faculdade de Educação Física - UnB utilizando-
se aparelhos da marca Righeto (Righeto®, Free Style e Pro, Campinas/SP, Brasil). 
 Ambos os grupos participaram, inicialmente, de seis sessões de treinamento 
para adaptação, com frequência de três vezes por semana. O período de adaptação 
de duas semanas foi incluído por duas razões: 1) o maior ganho inicial de força 
muscular, o qual ocorre no início do treinamento, está relacionado às adaptações 
neuromusculares que resultam em um aumento do recrutamento das fibras 
musculares (60), e 2) a maioria das lesões que ocorrem durante o treinamento com 
pesos acontecem durante as duas primeiras semanas (61). Logo após as sessões 
de adaptação, foram realizados os testes de força muscular e de habilidades 
funcionais, com 48 horas de intervalo após o primeiro teste. 
4.3.1 Ajustes na Metodologia 
 Após a realização de um ensaio piloto, viu-se a necessidade de dividir o grupo 
TP em três subgrupos (A, B e C) que começaram a pesquisa em momentos 
diferentes com um intervalo de uma semana entre cada subgrupo. Esse período se 
fez necessário para possibilitar a avaliação de todos os indivíduos imediatamente 
após a realização das 18 sessões de treinos.  
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 Outra adaptação necessária foi a criação de três circuitos distintos (Vermelho, 
Azul e Verde) para a realização do protocolo. Tal medida se fez necessária para 
possibilitar que todos os indivíduos do grupo TP conseguissem realizar a sequência 
de exercícios no mesmo momento. Desta forma, cada subgrupo (A, B e C) realizava 
um dos circuitos uma vez por semana conforme o exemplo demostrado na Tabela 1. 
Tabela 1 - Divisão dos circuitos por subgrupo nos dias da semana 
Subgrupos Segunda-feira Quarta-feira Sexta-feira 
A Circuito Vermelho Circuito Azul Circuito Verde 
B Circuito Azul Circuito Verde Circuito Vermelho 
C Circuito Verde Circuito Vermelho Circuito Azul 
 
 Destaca-se que, para adequar o número de indivíduos às condições do local 
de treinamento, cada circuito era formado por um determinado conjunto de 
exercícios. Apesar de diferirem entre si, cada circuito era similar em quantidades de 
exercícios, 5 ao todo (3 para membros inferiores e 2 para superiores) (Tabela 2). 
 
Tabela 2 - Sequência dos exercícios nos três circuitos 
 
Ordem VERMELHO AZUL VERDE 
1 Agachamento Smith Leg Press 45º Agachamento c/Halter 
2 Supino Máquina Puxada Aberta Supino Inclinado  
3 Cadeira Extensora Agachamento Halter Cadeira Extensora 
4 Remada Supinada Supino Reto  Puxada Supinada 
5 Cadeira Flexora Mesa Flexora Mesa Flexora 
 
4.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 
 A estatística descritiva foi dada pela média e desvio padrão. Foi realizado o 
teste de Shapiro-Wilk para atestar a normalidade dos dados. Atestada a 
normalidade, foi realizada análise de variância (ANOVA) de modelos mistos 2 X 2 
[grupo (TP e AR) X tempo (pré-teste e pós-teste)] em cada variável dependente 
(AVD, PT, TDF e TVV) com o método Post-hoc LSD. Devido às diferença iniciais, a 
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comparação entre os grupos, foi verificada pela análise de covariância (ANCOVA) 
nas variáveis de PT, TDF e TVV (15, 62) no momento pós. Os dados foram 
analisados em um computador pessoal com o programa estatístico Statistical 
Package for the Social Sciences – SPSS (versão 19,0). Foi estabelecido um nível de 
significância de α = 0,05 para todas as avaliações. 
4.5 COMITÊ DE ÉTICA 
 O projeto de estudo foi submetido e aprovado pelo comitê de ética da 
Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (UnB) (projeto 035/11) 
antes do seu início (ANEXO A). 
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5 RESULTADOS 
 No teste de caminhada de 6min houve uma melhora não significante (p = 
0,366) de 2,2% entre o momento Pré e Pós para o grupo AR e uma melhora 
significante (p= 0.002) de 8,2% entre o Pré e Pós para o grupo TP. Na comparação 
entre os grupos, TP obteve um resultado estatisticamente superior (p=0,003) ao 
grupo AR (Figura 1 e Tabela 3).  
 
Figura 1 - Teste de caminhada (6min) - Comparação entre os Grupos AR (n=13) e 
TP (n=12) nos momentos Pré e Pós intervenção. 
a (p< 0,05) = TP maior que Pré; b (p< 0,05) = TP maior que AR. 
 
 No teste de levantar e sentar de uma cadeira por 30s, o grupo AR não 
apresentou melhoras significantes entre os momentos Pré e Pós (p=0,465) e ∆ de 
4,84%. Já o grupo TP apresentou uma melhora significante de 24,15% (p=0,000) 
entre o momento Pré e Pós. Na comparação entre AR e TP, o último teve resultado 






























Figura 2 - Teste de levantar e sentar (30s) - Comparação entre os Grupos AR 
(n=15) e TP (n=15) nos momentos Pré e Pós intervenção. 
a (p< 0,05) = Pós maior que Pré; b (p< 0,05) = TP maior que AR. 
 
 A Figura 3 mostra uma redução do tempo médio gasto no teste de volta ao 
cone. Apesar da melhora no tempo (-0,57% e -4,55%, AR e TP, respectivamente), 
nem o grupo AR e nem o TP obtiveram resultados significantes (p=0,780 e p=0,102, 
respectivamente), tampouco houve diferenças significantes entre os grupos no 
































Figura 3 - Teste de volta ao cone - Comparação entre os Grupos AR (n=15) e TP 
(n=15) nos momentos Pré e Pós intervenção. 
 
 Na comparação da força muscular, o pico de torque isométrico teve seu valor 
aumentado tanto no grupo AR como no TP (∆ = 5.68 % e 8,09%, respectivamente), 
entretanto, o resultado foi significante apenas para o grupo TP (p=0,122 e p=0,020, 
para AR e TP, respectivamente). Não houve diferenças significantes entre os grupos 
no momento Pós (p=0,814) (Figura 4 e Tabela 4). 


















Tabela 3 – Média e desvio padrão dos testes de AVD no momento Pré e Pós 
AVD Grupos 
Pré Pós 
∆% P Média DP Média DP 
Caminhada 
6min (m) 
AR 584,23 73,51 596,92 49,18 2,17 0,366 
TP  623,75 72,99 675,00b 67,82 8,22 0,002 
Levantar e 
sentar 30s 
AR 15,07 3,62 15,80 4,28 4,84 0,465 
TP 16,27 4,23 20,20b 5,34 24,15 0,000 
Volta ao 
cone (s) 
AR 5,22 0,67 5,19 0,70 -0,57 0,780 
TP 5,49 0,86 5,24 0,91 -4,55 0,102 
Atividades Recreativas – AR (n=15); Treino Potência – TP (n=15) 
b (p ≤ 0,05) = TP maior que AR (ANCOVA)    
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Figura 4 - Pico de torque isométrico - Comparação entre os Grupos AR (n=10) e 
TP (n=12) nos momentos Pré e Pós intervenção. 
a (p< 0,05) = maior que Pré. 
 
 A Figura 5 demonstra os valores do pico de torque a 60º/s nos momentos Pré 
e Pós em ambos os grupo AR e TP. Os resultados do Pós são superiores ao Pré 
nos dois grupos (∆ = 3,67% e 7,64% para AR e TP, respectivamente), contudo, a 
melhora é significante apenas para o grupo TP (p=0,078 e p=0,000, AR e TP, 
respectivamente). Na comparação entre os grupos, foi observada diferença 

























Figura 5 - Pico de torque 60º/s - Comparação entre os Grupos AR (n=10) e TP 
(n=12) nos momentos Pré e Pós intervenção. 
a (p< 0,05) = maior que Pré; b (p< 0,05) = TP maior que AR. 
  
 No teste do pico de torque a 180º/s, houve uma melhora não significante (p = 
0,535) de 2,10% entre o momento Pré e Pós para o grupo AR e uma melhora 
significante (p= 0,002) de 12,23% entre o Pré e Pós para o grupo TP. Não há 
diferenças significantes entre os grupos no momento Pós (ANCOVA - p=0,057 e 


























Figura 6 - Pico de torque a 180º/s - Comparação entre os Grupos AR (n=10) e TP 
(n=12) nos momentos Pré e Pós intervenção. 
a (p< 0,05) = Pós maior que Pré. 
Tabela 4 - Pico de Torque (PT) Pré e Pós nas diferentes velocidades 
Velocidade Grupos Pré Pós ∆% P Média DP Média DP 
Isométrico AR 149,55 53,64 158,05 44,78 5,68 0,012 TP  149,64 32,70 161,74 27,03 8,09 0,020 
60º/s AR 132,58 37,63 137,45 32,44 3,67 0,078 TP 129,96 47,02 139,89b 50,99 7,64 0,000 
180º/s AR 95,28 28,87 97,28 28,39 2,10 0,535 TP 83,17 28,35 93,34 34,62 12,23 0,002 
Atividades Recreativas - AR; Treino Potência - TP 
b (p ≤ 0,05) = TP maior que AR (ANCOVA)  
     
 Na Taxa de Desenvolvimento de Força ocorreu uma modificação 
interessante. Enquanto o grupo AR obteve redução (∆%) em todos os intervalos 
analisados (0-30ms, 0-50ms, 0-100ms, 0-200ms, 0-300ms e 7N.m-PT), o grupo TP 
obteve melhora nos mesmos intervalos considerados Destaca-se, contudo, que a 

























O grupo TP obteve melhoras significantes nos intervalos 0-200ms e 0-300ms 
(Tabela 5).  
 Apesar da piora do grupo AR e da melhora do grupo TP, não houve 
diferenças estatísticas entre os mesmos no momento Pós (ANCOVA) (Tabela 6). 
Uma melhor observação do comportamento da variável TDF pode ser realizada na 
figura 7 e 8, para os grupos AR e TP respectivamente. 
 
Tabela 5 - Taxa de Desenvolvimento de Força (TDF) nos diferentes intervalos 
Intervalos 
Atividades Recreativas (n=10) Treino Potência (n=12) 
Média DP ∆ % p Média DP ∆ % p 
0-30 
ms 




Pós 708,26 616,39 757,91 567,19 
0-50 
ms 




Pós 516,47 379,90 591,02 432,95 
0-100 
ms 




Pós 508,57 331,91 459,20 219,99 
0-200 
ms 




Pós 429,37 217,41 396,30 126,71 
0-300 
ms 




Pós 350,35 134,21 328,18 79,06 
7N.m
-PT 




Pós 99,03 30,22 104,00 58,25 
 
 
Tabela 6 - Valores de f e p encontrados na comparação entre os grupos no 
momento Pós 
 Taxa de Desenvolvimento de Força (TDF) 
Intervalos 0-30ms 0-50ms 0-100ms 0-200ms 0-300ms 7N.m-PT 
ANCOVA 
f 3,587 3,585 1,689 2,219 2,17 0,202 




Figura 7 - Taxa de Desenvolvimento de Força - Comparação entre os momentos 
Pré e Pós no Grupo AR (n=10). 
a (p< 0,05) = menor que Pré. 
 
Figura 8 - Taxa de Desenvolvimento de Força - Comparação entre os momentos 
Pré e Pós no Grupo TP (n=12). 
















































































 O mesmo efeito observado na TDF também foi verificado na Taxa de 
Variação de Velocidade (TVV). Na velocidade de 60º/s, o AR obteve uma piora de 
menos 4,61% do momento Pré para o Pós e o grupo TP obteve uma melhora de 
9,48%. Todavia, as diferenças não foram significantes (p=0,750 e p=0,519, para AR 
e TP, respectivamente). Também não foram observadas diferenças significantes 
entre os grupos no momento Pós (Figura 9 e Tabela 7). 
 Na maior velocidade (180º/s), as diferenças foram ainda mais discrepantes. 
AR obteve piora significante (p=0,049) de menos 21,89% entre o Pré e o Pós e o TP 
obteve melhora não significante (p=0,549) de 8% no mesmo período. A exemplo da 
velocidade de 60º/s, não houve diferenças significantes entre AR e TP no momento 
Pós (Figura 10 e Tabela 7). 
 
 
Figura 9 -Taxa de Variação de Velocidade 60º/s - Comparação entre os Grupos 








































Figura 10 - Taxa de Variação de Velocidade 180º/s - Comparação entre os Grupos 
AR (n=10) e TP (n=12) nos momentos Pré e Pós intervenção. 






































Tabela 7 - Taxa de variação da velocidade (º/s2) 
    Pré Pós ∆% P Velocidade Grupos Média DP Média DP 
60º/s AR 708,11 368,2 675,45 213,27 -4,61 0,750 TP 639,1 295,62 699,66 245,63 9,48 0,519 
180º/s AR 2161,2 958,61 1688,06 919,61 -21,89 0,049 TP 1569,56a 634,93 1695,11 535,3 8,00  0,549 
Atividades Recreativa - AR; Treino Potência – TP 
a (p< 0,05) = menor que Pré. 
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6 DISCUSSÃO 
 O principal achado do presente estudo foi o de que o treino de potência (TP) é 
mais efetivo do que a realização de atividades recreativas (AR) na promoção de 
melhoras na capacidade funcional e na força muscular de membros inferiores em 
diabéticos do tipo 2. Além disso, o TP foi eficaz tanto na melhora da taxa de 
desenvolvimento de força (TDF) como na manutenção da taxa de variação da 
velocidade (TVV). Já a realização de atividades recreativas não foi suficiente para 
manutenção da potência muscular na população estudada. 
 Os valores iniciais dos testes funcionais apresentados neste estudo estão de 
acordo com os valores estabelecidos por Rikli e Jones (57) para uma população na 
mesma faixa etária 60-69 anos. Valores similares de AVD também foram reportados 
por Bottaro et al. (15) nos testes de levantar e sentar de uma cadeira por 30 
segundos bem como no teste de 3m de volta ao cone (8-ft up and go). Além dos 
valores iniciais em dois testes de AVD, Bottaro et al. (15) também realizou um treino 
de potência para verificar a melhora na força e capacidade funcional em homens 
idosos. Os resultados de Bottaro et al. foram superiores aos encontrados neste 
estudo, uma vez que eles reportaram aumento de 15% no teste de volta ao cone, 
melhora de aproximadamente 43% no teste de levantar e sentar e de 27% na força 
muscular de membros inferiores. O presente estudo não demostrou melhoras no 
teste de volta ao cone e verificou aumentos, mais discretos, no teste de levantar e 
sentar (24%) e nos teste de força muscular de membros inferiores (8 a 12%). 
 Talvez, a discrepância nos ganhos observados nos estudos seja em virtude 
do tipo, velocidade de movimento e da duração da intervenção utilizada (63-65). 
Apesar de usar um protocolo similar ao de Bottaro et al., o treino deste estudo teve 
uma duração de apenas 6 semanas contra 10 semanas no estudo de Bottaro et al. 
(15). Outra importante consideração se faz mediante aos testes de força muscular 
utilizados. Bottaro et al. usou o exercício isoinercial Leg Press tanto para o treino 
como para o teste enquanto este estudo utilizou um exercício isocinético apenas 
para o teste de força. Lima et al. (66) e Remaud et al. (67) demonstraram, 
recentemente, haver uma grande diferença entre os testes de força citados (1RM vs. 
isocinético). Segundo esses autores, o teste de 1RM pode superestimar os ganhos 
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oriundos do treinamento. Lima et al. (66) encontraram ganhos de força de 16,7% 
(isocinético) e de 54,7% (1RM) para os extensores de joelho em 61 idosas (~66 
anos) submetidas a 24 semanas de treinamento resistido. Resultados esses mais 
parecidos com o do presente estudo, o qual encontrou um ganho de força de 
12,23% para o grupo TP. 
 Outro estudo muito citado na literatura é o de Miszko et al. (39). Nesse 
estudo, demostraram que o TP melhora a capacidade funcional geral (corpo inteiro) 
em 15% e a força muscular em homens e mulheres idosas após 16 semanas de 
intervenção realizada três vezes por semana. No entanto, diferente do presente 
estudo, Miszko et al. (39) reportaram melhoras nas AVD sem demonstrar melhoras 
da potência muscular. Duas possíveis explicações são o menor volume de treino 
realizado pelos autores e o tipo de teste utilizado para verificar a potência neste 
estudo. O presente estudo avaliou a potência muscular através de um protocolo 
específico com exercício resistido para tal finalidade. Já Miszko et al. (39) utilizaram 
o teste de Wingate em bicicleta ergométrica para avaliar a potência anaeróbia. Os 
próprios autores relataram que uma familiarização inadequada pode ter prejudicado 
o resultado no teste de Wingate. 
 Henwood e Taaffe (40) realizaram um estudo com homens e mulheres idosos 
(60 a 80 anos) divididos em dois grupos, um de controle e outro experimental. O 
grupo experimental foi submetido a um TP, duas vezes por semana, durante oito 
semanas, realizando três séries de oito repetições a 35, 55 e 75% de 1RM. Similar 
ao nosso estudo, Henwood e Taaffe (40) encontraram aumentos substanciais na 
força muscular (21,4%) e no teste de sentar e levantar da cadeira (10,4%) nos 
idosos submetidos ao treinamento e nenhuma melhora significante no grupo que 
manteve as atividades diárias cotidianas. O maior ganho de força observado por 
Henwood e Taaffe pode ser devido a uma maior carga utilizada no estudo quando 
comparado ao nosso (75% vs.. 60% de 1RM)(32). 
 Em outro estudo mais recente, Henwood et al. (41) também reportaram 
aumento da força muscular e da capacidade funcional de membros inferiores em 
idosos (64-84 anos) após uma intervenção com treino de potência. Henwood et al. 
demonstraram uma melhora de aproximadamente 13% no teste de caminhada, 15 % 
no teste de levantar e sentar e 50% na força de membros inferiores após 24 
semanas de treinamento duas vezes por semana. Novamente, a diferença entre os 
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ganhos pode ser explicada pelos distintos testes utilizados, tanto funcionais como de 
força e na duração do treinamento. 
 Hruda et al. (43) verificaram que 10 semanas de TP realizado 3 vezes por 
semana gera uma melhora na potência muscular de membros inferiores e na 
capacidade funcional em adultos de idade avançada (75-94 anos). Contudo, as 
melhoras nos resultados apresentados por Hruda et al. na potência muscular (60%), 
na volta ao cone (31%), no teste de levantar e sentar (66%) e na caminhada (33%) 
são muito maiores do que as observadas no presente estudo. A explicação para 
este grande aumento está na população estudada. Hruda et al. utilizaram indivíduos 
com capacidades físicas abaixo da média e que, por este motivo, tinham maiores 
reservas adaptativas (15, 32). 
 Outro estudo com resultados mais expressivos no ganhos de força em 
relação ao presente estudo, todavia similar ao de Hruda et al., foi o de Fielding et al. 
(68). Eles reportaram aumento de 41% na força de membros inferiores submetidos 
ao treinamento de potência em idosos fracos. Além das características mais fracas 
da população de Hruda et al. (43) e Fielding et al. (68), um outro fator pode justificar 
a discrepância dos ganhos observados nestes e no presente estudo. Nosso 
protocolo realizou seis sessões de treino em duas semanas como parte da 
familiarização, o que não ocorreu nos estudos citados. A familiarização parece ser 
um importante fator no efeito do treino (15). 
 Diferente de Hruda et al. (43) e Fielding et al. (68), Earles et al. (69) 
submeteram homens e mulheres idosos ativos a um treinamento de potência nos 
membros inferiores utilizando o próprio peso corporal, com velocidade progressiva 
de contração, mais 45 min de caminhada, três vezes por semana, durante 12 
semanas. Em relação às habilidades funcionais, os resultados do estudo de Earles 
et al. (69) não foram compatíveis com os do presente estudo por não apresentarem 
melhoras significantes, apesar dos autores encontrarem aumentos significativos na 
força muscular (22%). Provavelmente, a alta funcionalidade da amostra e a 
utilização do peso corporal como sobrecarga influenciaram os resultados dos testes 
funcionais no estudo de Earles et al. (69).  
 Outro estudo que envolveu exercícios com o próprio peso corporal foi o de 
Skelton et al. (38). Os autores também realizaram um estudo de treinamento 
resistido em mulheres idosas com idade entre 75 e 93 anos e reportaram aumentos 
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significativos na força muscular dos extensores dos joelhos (27%), porém sem 
alterações significantes nos testes relacionados à capacidade para realizar as AVD. 
Talvez, a exemplo dos indivíduos que realizaram atividades recreativas no presente 
estudo, a dificuldade de Earles et al. (69) e Skelton et al. (38) em encontrarem 
melhoras na capacidade funcional está na intensidade (carga) utilizada. Ou seja, o 
peso corporal pode representar uma sobrecarga de alta intensidade quando a 
população considerada é idosa. Alexander et al. (70) reportaram que idosos talvez 
precisem de até 90% da sua força máxima de membros inferiores para levantar de 
uma cadeira. 
 Keysor e Jette (71) e Latham et al. (72) reportaram pouca melhora nas tarefas 
funcionais após uma intervenção com treinamento resistido tradicional (i.e., altas 
cargas e baixa velocidade). Por exemplo, tarefas diárias tipicamente comuns talvez 
envolvam uma via de ativação muscular mais complexa que não pode ser 
aprimorada pelos movimentos de baixa velocidade e esforços próximos ao máximo 
característicos do treinamento resistido tradicional (73). Certamente, algumas tarefas 
funcionais necessitam mais de potência (movimentos velozes) e outras talvez 
estejam mais relacionadas à força. Entretanto, a via de ativação muscular 
encontrada durante o treinamento com altas cargas e movimentos lentos limite a 
transferência das adaptações para as tarefas funcionais que tenham maiores 
variáveis de velocidade (73). Vários autores afirmaram que os treinos de alta 
intensidade são mais efetivos em desenvolver força e hipertrofia muscular do que os 
treinos de baixa intensidade (74-77). Latham et al. (72) e Porter (78) também 
corroboram que os treinos de alta intensidade têm pouca ou nenhuma relevância 
nos ganhos de velocidade no tempo de levantar de uma cadeira e na resistência de 
caminhada. 
 De certo, vários estudos relacionaram uma melhor performance das 
atividades da vida diária, como subir escadas, levantar de uma cadeira e caminhar 
com a potência muscular de membros inferiores do que com a força (29, 32, 79-81). 
Como a potência muscular e a velocidade de movimento exercem forte contribuição 
para o desempenho da caminhada, desenvolvê-las pode ser importante para a 
manutenção da velocidade de caminhada e a segurança da população idosa no 
deslocamento urbano. Estudos anteriores avaliaram 5000 idosos e verificaram que 
eles eram capazes de caminhar a uma velocidade de apenas 50% da velocidade de 
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segurança requerida para atravessar um cruzamento urbano (82, 83), o que destaca 
a importante melhora conquistada pelo grupo TP no teste de caminhada de 6min 
observado no presente estudo. 
 Assim, estudos que avaliaram a melhora da capacidade funcional verificaram 
maior associação com treinos de alta velocidade (40% de 1RM) do que com força 
máxima. A redução da capacidade funcional está mais relacionada à perda de 
potência do que de força, sendo assim, a inabilidade de se executar movimentos em 
alta velocidade está mais atrelada à perda da potência que da força. Ou seja, a 
variável importante para as tarefas funcionais talvez não seja explicada pelo quão 
forte um músculo é, e sim, pelo quão rápido ele é capaz de mover-se (29, 32, 84, 
85). Manter a potência muscular e a velocidade de movimento durante a vida é algo 
considerado crucial. Um estudo longitudinal demostrou que a queda na velocidade 
de movimento aumenta significantemente o risco de mortalidade em indivíduos 
idosos (86). 
 Bassey et al. (29) e Foldvari et al. (85) destacaram que uma das razões para 
o TP melhorar a capacidade dos indivíduos em realizar as atividades da vida diária 
se deve à combinação das vias de recrutamento motor. É sugerido que parte do 
benefício venha das adaptações neuromusculares como: i) aumento da inibição da 
musculatura antagonista, ii) melhor co-contração dos músculos sinergistas, iii) 
inibição neural dos mecanismos protetivos e iv) aumento da excitabilidade do 
neurônio motor (15, 87). 
 Outra possível adaptação neural do treinamento resistido de alta velocidade é 
a taxa ou frequência de ativação das unidades motoras, ou seja, a frequência de 
disparos dos potenciais de ação. Quanto maior a frequência de ativação destas 
unidades, maior a força gerada em um certo ponto (88). Quando a frequência de 
ativação das unidades motoras excede o nível necessário para produzir força 
máxima, os aumentos adicionais contribuem para melhorar a taxa de 
desenvolvimento de força (TDF) (88). A TDF é considerada um importante fator na 
alta produção de potência muscular, porque o tempo para exercer força máxima é 
limitado pela potência da ação muscular (74, 88, 89). Assim, a capacidade de 
melhora da taxa de ativação das unidades motoras é uma possível adaptação para 
uma performance funcional mais eficaz. Além do recrutamento de unidades motoras 
e do aumento das suas respectivas frequência de ativação, a melhor sincronização 
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de ativação das unidades motoras também resulta da adaptação ao TP (19). Essas 
explicações ilustram ainda mais a importância da TDF na capacidade funcional, pois 
atividades da vida diária, como prevenir uma queda, são caracterizadas por um 
tempo limitado de exercer força (0-200ms), que é consideravelmente menor que o 
tempo necessário para se atingir a força máxima (~400-600ms) (44, 45). 
 Em uma população de mesma faixa etária (aproximadamente 60 anos), 
Casseroti et al. (74) encontraram aumentos similares aos do nosso estudo na TDF 
em 0-200ms após uma intervenção de 12 semanas de TP. Diferente do nosso 
estudo, os autores não realizaram testes funcionais. Vale lembrar que o presente 
estudo foi o primeiro a avaliar os efeitos do TP na TDF em diabéticos.  
 Aagaard et al. (46) verificaram um aumento da TDF de 0-200ms (20%), da 
força (16%) e velocidade de movimento (20%) após um período de 14 semanas com 
treinamento resistido. Nosso estudo também verificou aumentos significantes na 
TDF 0-200ms (25%) e na força isométrica (8%) e não significantes na velocidade de 
movimento (8%). A diferença entre os percentuais encontrados pode ser atribuída à 
população mais jovem (~23 anos) e a um maior tempo de intervenção (14 semanas) 
utilizados no estudo de Aagaard et al. (46). Os autores justificaram os ganhos 
através da melhora neuromuscular induzida pelo treinamento e observada no 
aumento do sinal eletromiográfico (EMG). Neste estudo, os autores concluíram que 
a TDF é, provavelmente, a adaptação mais importante do treinamento de força e 
que a melhora dessa variável é um importante parâmetro não só para movimentos 
explosivos de atletas, mas também para a população idosa por diminuir o risco de 
queda.  
 Andersen et al. (90), estudando também uma população jovem (~23 anos), 
examinaram as alterações nas fase iniciais e finais da TDF (i.e., <100 ms e > 200ms, 
respectivamente) após uma intervenção de 14 semanas com treinamento resistido. 
Similar ao presente estudo, os resultados demostraram aumentos significativos 
(11%) nas fases finais e sem alterações significantes nas fase iniciais da TDF. 
Entretanto, diferente do presente estudo, Andersen et al. (90) utilizaram exercícios 
de alta intensidade e velocidade controlada de movimento. Segundo esses autores, 
esta é a mais plausível explicação para que as alterações na TDF só tenham 
ocorrido após 200ms. Andersen et al. relataram que os aumentos finais na TDF 
estão mais relacionados aos incrementos da força e massa musculares, enquanto 
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as fases iniciais estariam correlacionadas à força e à proporção de fibras musculares 
do tipo IIX (fibras de alta velocidade) observadas no estudo. Os autores mencionam 
que o principal fator para o aumento da TDF em todas as fase está na velocidade 
em que o movimento é realizado. Isto, de fato, pode ter contribuído para o aumento 
da TDF no grupo TP (aumento da força e alta velocidade de movimento) e para a 
diminuição desta variável no grupo AR (sem aumentos de força e controlada 
velocidade de movimento durante o treino). 
 Um estudo que avaliou a TDF em idosos foi o de Suetta et al. (44). Os autores 
também verificaram uma relação da força e massa muscular com a TDF. O estudo 
constatou um efeito positivo de 12 semanas de treinamento resistido na melhora na 
fase final da TDF em idosos.  
 É importante destacar que existe uma importante distinção entre os estudos 
apresentados e o presente estudo a respeito da população avaliada. Grande parte 
dos trabalhos aqui discutidos continham indivíduos idosos, contudo, sem problemas 
crônicos de saúde. No nosso caso, a população era portadora de diabete mellitus 
(DM) tipo 2 há pelo menos 10 anos. O DM é um distúrbio metabólico da glicose e no 
tipo 2, em especial, caracterizada pela resistência a insulina e por isto, 
frequentemente associada a hiperglicemia. As altas taxas de açúcar no sangue 
levam a várias limitações funcionais (5, 25, 27, 91). 
 Wray et al. (91) reportaram que o DM pode exercer um considerável impacto 
nas incapacidades físicas em adultos de meia idade e nos adultos idosos. Os 
autores destacaram que essas dificuldades têm causas multifatoriais, mas que 
grande parte delas pode ser atribuída às doenças vasculares provocadas pelo DM. 
Wray et al. (91) destacaram que o DM tem um impacto de 35% nas limitações físicas 
e que ela, sozinha, tem um efeito tão forte quanto as doenças cardiopulmonares e 
problemas da visão têm na realização de tarefas físicas. Os próprios autores 
pontuaram que algumas doenças cardiopulmonares e dificuldades de visão são 
também, provocadas pela hiperglicemia associada ao DM. Entretanto, os autores 
atribuíram que as complicações mais comuns do DM sobre a capacidade funcional 
estão relacionadas às doenças arterial crônica, vascular periférica e renal; 
neuropatia periférica; crônico catabolismo e hiperglicemia. 
 Powell et al. (92) destacaram que a neuropatia periférica é uma importante 
consequência do DM e é caracterizada pela diminuição da sensibilidade nas 
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extremidades inferiores, com ou sem dor. A neuropatia periférica está também 
relacionada com a piora na marcha, perda de equilíbrio, quedas e diminuição da 
força e propriocepção dos membros inferiores. Powell et al. (92) ilustraram que as 
quedas tiveram um custo econômico de U$20 bilhões no ano de 1994 nos Estados 
Unidos e que eram a quarta causa de morte de homens e mulheres entre 65 e 85 
anos, bem como a principal causa de morte na população mais idosa, acima de 85 
anos. Os autores concluíram que a neuropatia tem grande impacto no equilíbrio e 
que, consequentemente, aumenta o risco de queda na população idosa em mais de 
50%. Além disso, o aumento do temor de cair leva a uma diminuição da realização 
das atividades da vida diária, que por sua vez, aumenta ainda mais o risco de 
quedas. 
 Em um estudo longitudinal de 2 anos, Wu et al. (27) observaram e avaliaram 
a capacidade funcional de 1789 sujeitos (585 com diabetes) com mais de 60 anos. 
Os autores destacaram que portadores de DM têm 74% mais limitações em realizar 
AVD que não diabéticos. A justificativa para tal achado recai sobre o DM e suas 
complicações, especialmente a neuropatia. Outra importante distinção em relação à 
população com DM tipo 2 é a maior perda de força e massa musculares nos 
membros inferiores (6). 
 Park et al. (6) avaliaram a força isocinética de membros inferiores e a massa 
muscular de 1840 indivíduos entre 70 e 79 anos (1535 não diabéticos e 305 
diabéticos tipo 2) durante três anos. Os resultados demostraram uma perda da 
massa muscular e um declínio de 13,5% da força muscular, que foi 50% maior que o 
apresentado pelo grupo sem DM. Os autores reportaram que a qualidade muscular 
(força por unidade de massa muscular – N/kg) também apresentou uma maior 
redução quando comparada ao grupo sem DM. Os autores atribuíram esses 
resultados às complicações do diabetes como a neuropatia as quais podem ter 
negativas influências eletrofisiológicas. Ou seja, pacientes com DM tipo 2 têm alta 
correlação com a densidade e amplitude da unidade motora e observam uma 
diminuição da amplitude do potencial de ação na taxa de ~3%/ano em pacientes 
com mais de 10 anos da doença. A neuropatia, no entanto, é um fator que não 
explica sozinho a perda muscular em DM tipo 2. Os autores discutiram que outros 
mecanismos como o aumento do nível de citosinas inflamatórias (TNF-∝ e IL-6) 
podem influenciar na perda da massa e força musculares e diminuição da 
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performance física em diabéticos idosos. Tais consequências levam a uma maior 
inabilidade física e maior risco de queda. 
 Umpierre et al. (26) demostraram que atividades físicas vigorosas de mais de 
150 minutos semanais têm um grande efeito na redução da hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) em diabéticos do tipo 2 após 12 semanas de treino. A HbA1c é um 
importante exame sobre o controle da doença nos último 3 meses. Desta forma, a 
redução da HbA1c demonstra uma atenuação das complicações oriundas do DM. 
Bossoni et al. (93) reportaram que o fraco controle glicêmico (i.e., hiperglicemia) é 
um dos maiores responsáveis pela perda da força e pelas limitações da capacidade 
funcional em sujeitos com DM tipo 2, especialmente naqueles com mais de 10 anos 
de DM. 
 O atual estudo apresenta algumas limitações como: i) baixo número de 
participantes, ii) falta de um grupo controle ou de um grupo que realizasse exercícios 
resistidos tradicionais, iii) falta de uma análise eletromiográfica e iv) falta do exame 
de HbA1c. Apesar destas limitações, o presente estudo conseguiu demonstrar, de 
forma contundente, que, em apenas 6 semanas, o treino de potência é eficiente para 
a melhora das capacidades funcionais, força e potência musculares e, 
consequentemente, na qualidade de vida de diabéticos tipo 2. O estudo também 
observou que a realização da atividades recreativas isoladamente não gera 
melhoras significantes nos parâmetros estudados.  
 Uma última consideração a ser feita diz respeito à aderência ao treinamento 
de força (musculação). Segundo Tschopp et al. (14), apenas 10% dos idosos se 
engajam na prática regular de exercícios resistidos. Vários autores apontaram que a 
natureza estressante dos treinos de alta intensidade acaba por dificultar a prática 
regular desta modalidade em indivíduos acima dos 60 anos. Dessa forma, exercícios 
de baixa e de moderada intensidades, como as utilizadas no estudo,  podem ser 
relevantes na prescrição e consequente aderência da população em questão nesta 
modalidade de exercício. Similares ao nosso estudo, vários trabalhos que avaliaram 
o TP não só reportaram benefícios neste método de treino, como também 
reportaram que o TP não se mostrou extenuante nos indivíduos avaliados (14, 15, 




 Conclui-se, a partir dos resultados do presente estudo, que seis semanas de 
treino resistido com cargas moderadas (60% 1RM) e movimentos realizados com a 
maior velocidade possível são um importante estímulo para a melhora significante 
da força e potência musculares dos membros inferiores. Destaca-se também que a 
melhora na força e potência musculares otimiza a capacidade funcional de 
diabéticos tipo 2. Outra importante conclusão é que atividades recreativas não são 
estímulos adequados à melhora das capacidades físicas (força e potência 
musculares de membros inferiores) e funcionais desta população. 
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8 APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCE 
 Você está sendo convidado a participar da pesquisa ADAPTAÇÕES INICIAIS 
DO TREINO DE POTÊNCIA NA CAPACIDADE FUNCIONAL, FORÇA E POTÊNCIA 
MUSCULARES EM DIABÉTICOS TIPO 2 que tem como responsável Rodrigo Souza 
Celes. 
 O diabetes é uma deficiência do metabolismo da glicose que tem um forte 
impacto sobre a saúde cardiovascular, mas, também, músculo esquelética. Desta 
forma, indivíduos portadores de diabetes têm uma piora da suas capacidades 
funcionais. Ou seja, há uma maior dificuldade do diabético em realizar atividades da 
vida diária (AVD) como sentar e levantar de uma cadeira, subir e descer escadas, 
manipular utensílios domésticos de pequeno porte com os membros superiores e 
outras. 
 A capacidade funcional é um importante parâmetro para a qualidade de vida. 
A diminuição dessa capacidade é acompanhada da diminuição da força muscular, 
aumento no risco de queda, inatividade, dependência física e depressão. Estudos 
demonstram que quanto maior for o nível de atividade física, menos significativa é a 
perda ou a velocidade da diminuição da capacidade funcional e maior é a 
longevidade do indivíduo. 
 No sentido de auxiliar a manutenção ou melhora em se realizar AVD, 
exercícios resistidos (musculação) têm se mostrado uma excelente forma de se 
aprimorar a força muscular e a capacidade funcional em idosos. Esse 
aprimoramento é ainda maior quando o exercício de musculação prioriza a 
realização de movimentos em altas velocidades (método de potência muscular). 
Contudo, apesar do benefício da musculação tradicional, e especialmente o treino 
de potência muscular na capacidade funcional de idosos, pouco se sabe sobre os 
seus efeitos na melhora da capacidade de realizar AVD em diabéticos. 
 Neste intuito, o objetivo do presente estudo é o de se avaliar o efeito do treino 
de potência muscular na força e potência muscular e na capacidade funcional de 
diabéticos.  
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 Para avaliação e realização do estudo, será realizado um programa de 
musculação. O protocolo consiste na formação de 2 grupos com 25 diabéticos em 
cada grupo.  
 O grupo 1 (TP) realizará o treino de potência e o grupo 2 (AR) realizará 
atividades recreativas como caminhada, aula de dança e atividades lúdicas.  
 O período de realização do treinamento de musculação será de 6 semanas, 
com 3 encontros por semana com 90 minutos de duração cada. O TP realizará em 
cada encontro cinco exercícios básicos de musculação que envolvem todo o corpo, 
sendo instruídos a executar os movimentos com a maior velocidade possível. Cada 
sessão de exercício durará cerca de 40 minutos. 
 Todos os dois grupos receberão palestras educativas sobre o diabetes e os 
cuidados necessários para manutenção e/ou melhora da saúde e qualidade de vida. 
Durante o estudo, todos os indivíduos realizarão testes físicos e exames de saúde 
para verificar se há melhora os não destes fatores durante a pesquisa. Ressalta-se, 
que todos os voluntários terão suas glicemias, frequência cardíaca e pressões 
arteriais aferidas antes e depois de todos os encontros. 
 Destaca-se também que, para garantir um bom andamento e dar uma maior 
segurança ao estudo, a equipe de pesquisadores será composta por educadores 
físicos, médicos, nutricionistas e enfermeiros. Todos esses têm experiência e 
conhecimento dos cuidados necessários para a realização de exercícios físicos na 
população em questão.  
 Os voluntários passarão por uma avaliação médica que os atestará aptos ou 
não para a participação do estudo e/ou realização de exercícios físicos. Desta forma, 
para os considerados aptos, este exercício não é contraindicado e não traz prejuízos 
à saúde do praticante. Todavia, exercícios físicos podem gerar desconfortos como 
dor muscular tardia que desaparece em poucos dias. Destaca-se também, que em 
situações mais raras, a atividade física pode apresentar riscos de lesões 
musculares.  
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 De uma forma ampla, os dados obtidos no estudo podem trazer benefícios 
aos portadores de diabetes, por possibilitarem a prescrição de treinos mais 
eficientes que possam otimizar a saúde e qualidade de vida de diabéticos. 
 O estudo não envolve gastos aos participantes. Todos os materiais, 
equipamentos, testes e exames necessários ao estudo serão providenciados pelos 
pesquisadores. 
 Todas as informações coletadas ficarão na responsabilidade dos 
pesquisadores do estudo e poderão ser publicadas em resistas e eventos científicos 
da área. Contudo, é garantido o anonimato aos participantes da pesquisa.  
 Qualquer dúvida adicional sobre o estudo poderá ser respondida pelos 
pesquisadores: Rodrigo Souza Celes (61) 3222-7807/8134-0377; Prof. Dr. Martim 
Bottaro (61) 3107-2522/8128-8855; Comitê de Ética – CEP/FS UnB: (61) 3107-1947. 
 Sua participação é voluntária e por isso você está livre para não participar ou 
desistir a qualquer momento sem nenhum tipo de punição ou constrangimento. 
 Se for de seu interesse a participação no estudo, esse termo de 






_______________________                                 __________________________ 
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